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Resumo 
 
A Diabetes Mellitus é conhecida por uma doença metabólica caracterizada por 
um défice na ação ou secreção da insulina,  na qual a consequência direta é o 
aparecimento de hiperglicemia, isto é, o nível de glicose apresentar valores elevados 
(Kidambi, 2008; Silva-Sousa, 2003). A DM1, especificamente, é apresentada como 
uma doença que é resultado da destruição das células beta do pâncreas, 
desenvolvendo assim, um défice na produção de insulina (Raymond et al., 2001). 
 As complicações orais da DM1 incluem xerostomia, doença periodontal 
(gengivite e periodontite), abcessos dentários, perda de dentes, lesões de tecidos 
moles e síndrome de ardência oral. A complicação oral mais frequente da DM1 nas 
crianças é o aumento da sensibilidade à doença periodontal. 
A doença periodontal é caracterizada como uma reação inflamatória infecciosa 
dos tecidos gengivais (gengivite) ou do suporte dos dentes, ou seja, ligamento 
periodontal, cemento e osso alveolar (periodontite), podendo induzir um certo grau de 
resistência à insulina. Ambas as doenças resultam da interação entre microorganismos 
periodontais patogénicos. A avaliação e influência do controlo da doença é expressa 
pelos valores médios de hemoglobina glicosada (Hba1c) na saúde oral nas crianças e 
adolescentes com DM1. 
 Vários estudos demonstraram que o controlo glicémico teve uma influencia 
sobre a saúde oral de crianças e adolescentes com DM1. Assim uma avaliação oral, 
deve fazer parte de procedimentos de rotina no atendimento de crianças e 
adolescentes com DM1. O dentista deve ser parte da equipa multidisciplinar que 
auxilia os indivíduos com DM1. O tratamento precoce numa população infantil com 
DM1, pode diminuir a severidade da doença periodontal.  
 O presente trabalho tem por objectivo realizar uma revisão bibliográfica sobre 
a importância do estudo em crianças e adolescentes portadores de DM1 e doenças da 
cavidade oral, nomeadamente, a periodontite, e respetivas implicações. 
Palavras-Chave:  Disease; Periodontitis; Diabetes Mellitus Type 1; Periodontal 
disease; Children; Gengivitis;  
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Abstrat 
Diabetes mellitus is a known metabolic disorder characterized by a deficit in 
insulin action or secretion, which direct consequence is the appearance of 
hyperglycemia, i.e., presenting high values of glucose (Kidambi, 2008; Silva-Souza, 
2003). DM1, specifically, is presented as a disease that results from the destruction of 
pancreatic beta cells, thus developing a deficit in insulin production (Raymond et al., 
2001). 
The oral complications of type 1 diabetes include xerostomia, periodontal 
disease (gingivitis and periodontitis), tooth abscesses, tooth loss, soft tissue injuries 
and oral burning syndrome. The most common oral complication of DM1 in children 
is the increased sensitivity to periodontal disease. 
Periodontal disease is characterized as an infectious inflammation of gum 
tissue (gingivitis) or teeth support, i.e., the periodontal ligament, cementum and 
alveolar bone (periodontitis), and can induce a certain degree of insulin resistance. 
Both diseases are the result of interaction between periodontal pathogenic 
microorganisms. The evaluation and control of the disease is expressed by the average 
values of glycated hemoglobin (HbA1c)  in children and adolescents with DM1. 
Several studies have shown that glycemic control had an influence on the oral 
health of children and adolescents with DM1. Thus an oral assessment should be part 
of routine procedures in the care of children and adolescents with DM1. The dentist 
should be part of the multidisciplinary team that assists individuals with DM1. Early 
treatment in a pediatric population with type 1 diabetes, can reduce the severity of 
periodontal disease. 
The aim of this work is to conduct a literature review on the importance  of 
studying children and adolescents with type 1 diabetes and respective oral 
implications, particularly, periodontitis. 
Keywords: Disease;	   Periodontitis;	   Diabetes	   Mellitus	   Type	   1;	   Periodontal	   disease;	  Children;	  Gengivitis; 
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Abreviaturas 
 
DM1 – Diabetes Mellitus Tipo 1 
DM2 –Diabetes Mellitus Tipo 2 
OMS – Organização Mundial de Saúde  
OND – Observatório Nacional de Diabetes 
ADA – American Dental Association  
QDV – Qualidade de vida  
HbA1c – Hemoglobina glicosada   
PD – Doença Periodontal 
PMN - Polimorfonucleares 
VEGF – Fator de Crescimento Plaquetário  
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I. Introdução  
A Diabetes Mellitus é conhecida por uma doença metabólica caracterizada por 
um défice na ação ou secreção da insulina,  na qual a consequência direta é o 
aparecimento de hiperglicemia, isto é, o nível de glicose apresentar valores elevados 
(Kidambi, 2008; Silva-Sousa, 2003). 
A Diabetes Mellitus, especificamente, de Tipo 1, é apresentada como uma 
doença que é resultado da destruição das células beta do pâncreas, desenvolvendo 
assim, um défice na produção de insulina (Novotna, 2015). 
Atualmente, a diabetes em crianças e adolescentes é observado como um 
distúrbio complexo, com heterogeneidade na sua patogénese, apresentação clínica e 
evolução clínica (Kidambi, 2008; Silva-Sousa, 2003). 
Nos últimos anos, é bastante notório um aumento na incidência de Diabetes 
Mellitus Tipo 1 (DM1), nomeadamente, em crianças que se encontram numa faixa 
etária abaixo dos 5 anos de idade. A obtenção de um bom controlo, representa 
portanto, um grande desafio, uma vez que são muitas as dificuldades encontradas 
relativamente ao tratamento medicamentoso e ao seu devido acompanhamento 
(Kidambi, 2008; Silva-Sousa, 2003). 
Na faixa etária referida anteriormente, as crianças apresentam atividades 
bastante irregulares, não referem sintomatologia, modificam os seus padrões 
alimentares rapidamente e o tratamento depende totalmente da família (Kidambi, 
2008; Silva-Sousa, 2003). 
No que se refere à saúde oral, a diabetes mellitus tem variadas implicações e 
consequências. Esta patologia é pertinente no surgimento de gengivite e periodontite, 
xerostomia e disfunção das glândulas salivares, aumento da susceptibilidade a 
infecções bacterianas, virais e fu ́ngicas, cáries, abcessos periapicais, perda de dentes, 
capacidade de usar pro ́teses denta ́rias diminui ́da, alterac ̧ões do paladar, glossodínea, 
líquen plano e síndrome da boca ardente. 
A Periodontite, nomeadamente, é considerada a complicação oral mais 
frequente da diabetes, visto ser caracterizada como uma reação inflamatória infeciosa 
dos tecidos gengivais ou do suporte dos dentes, devendo-se à ação de um determinado 
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grupo de bactérias especificas que provocam danos nos tecidos periodontais (Silva, 
2009). 
O controlo glicémico é o fator mais importante no tratamento de pacientes 
portadores de diabetes, sendo que se estes pacientes forem bem controlados não vão 
exigir alterações significativas na sua abordagem.  Por outro lado, estes mesmos 
pacientes necessitam de ser mais cuidadosos nas questões de saúde oral, uma vez que 
integram fatores de risco superiores aos pacientes sem esta patologia. 
Outro aspeto pertinente e de fundamental importância, é o relacionamento 
estabelecido entre os familiares e  crianças e/ou adolescentes diabéticos, visto ser um 
relacionamento marcado por momentos de cuidado, carinho, segurança e por outro 
lado, momentos de crises, conflitos  e desentendimentos (Kidambi, 2008; Silva-
Sousa, 2003). 
Segundo Maia e Araújo (2004) é destacada a pertinência de uma abordagem 
psicológica e multidisciplinar para o paciente diabético e a sua família, em busca de 
um melhor controlo clinico, prevenção das complicações que poderão existir a longo 
prazo e a melhoria da qualidade de vida desses mesmos indivíduos. 
O profissional de saúde, nomeadamente o Médico Dentista, depara-se com 
uma panóplia de possibilidades de intervenção nos casos em que crianças e 
adolescentes são portadoras da DM1. 
 No entanto, para qua a sua intervenção e atuação seja vantajosa, o profissional 
necessita de reconhecer a importância do contexto familiar, essencialmente nas 
situações que exigem mudanças quotidianas. Para além deste aspeto, necessita de 
reconhecer a forma como a família enfrenta e entende as expectativas e a confiança 
no tratamento da criança e/ou adolescente portador de diabetes (Leal et al., 2009), 
assim como as complicações que a doença lhe fornece. 
Relativamente à doença periodontal, que como referido anteriormente, pode 
considerer-se uma consequência das complicações microvasculares da DM1, é uma 
doença crónica inflamatória, que se manifesta primariamente por uma infecção oral 
através de bactérias anaeróbias e que leva consequentemente a uma inflamação 
gengival, destruição dos tecidos periodontais, perda de osso alveolar e em casos mais 
severos e específicos à esfoliação dentária (Socransky, 2000). 
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O início da patologia periodontal é a gengivite. A gengiva de diabéticos não 
tratados geralmente tem uma cor vermelha intensa, apresenta-se edemaciada, 
sangrante e por vezes um pouco hipertrofiada associada a supuração dos bordos 
gengivais e da papila interdentária e presença de cálculo ou placa com evidência 
radiográfica e perda de osso alveolar (Arrietta-Blanco, 2003). 
A gengivite é uma inflamação que afeta apenas a gengiva, enquanto a 
periodontite é uma inflamação dos tecidos periodontais profundos.  
Ambas as doenças resultam da interação entre o microorganismo patogénico 
periodontal e as defesas do tecido do organismo (Arrietta-Blanco, 2003). 
O presente trabalho é importante na medida em que a maioria da bibliografia  
sobre diabetes Mellitus e saúde oral debruçam-se mais na diabetes tipo 2, no entanto, 
a aplicação destes resultados nos doentes com DM1, particularmente, nas crianças, é 
discutível, devido as diferenças entre estes dois tipos de diabetes e faixas etárias.  
Alguns estudos são realizados com pessoas jovens e outros com adultos, no 
entanto, a ocorrência da DM1 em crianças é rara, mas há um aumento da sua 
incidência em vários países. 
Na analise de artigos publicados na literatura sobre o tema,  a dificuldade pela 
heterogeneidade no desenho de estudo, é que alguns focam a DM1, outros a diabetes 
tipo 2, e outros não relatam o tipo de diabetes. Devido à falta de homogeneidade no 
desenho de estudo entre a diabetes e a doença periodontal, conclusões firmes são 
difíceis de ser tiradas. A maior parte das crianças diabéticas tipo 1 ou tipo 2 bem 
controladas, podem ser atendidas de forma semelhante às crianças saudáveis. Alguns 
estudos estabelecem a relação entre diabetes na infância e aumento da prevalência da 
destruição periodontal, especialmente nos mal controlados.  
Um desafio da DM1 em crianças é estimular o envolvimento da família já que 
a criança é dependente dos seus cuidados e mudam de padrões alimentares com 
rapidez e o tratamento depende totalmente da família. Existe, portanto, a necessidade 
de repetidas intervenções para com a família para que seja possível estabilizar o 
controlo glicêmico e manter a enfâse em opções de alimentos saudáveis, de forma a 
que seja possível manter uma boa qualidade de vida na criança. 
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O objetivo desta revisão de literatura, que relaciona DM1 e doença 
Periodontal, visa   alertar aos médicos dentistas que há uma necessidade de aumentar 
a participação ativa deles na administração destes nas crianças com este tipo de 
patologia. Além disso, a prevalência crescente e a longevidade da DM1 nestas 
crianças portadoras de DM1 indica que provavelmente,  a tendência é de aumentar em 
crianças diabéticas e portanto, os médicos dentistas deverão estar capacitados para tal 
patologia. 
A visita ao médico dentista e ́ importante para avaliar o estado de saúde oral de 
uma população e implementar as medidas mais adequadas em função das 
necessidades das populações no âmbito da saúde pública.  
A visita regular ao médico dentista e ́ fundamental e deve ocorrer pelo menos 
uma vez a cada seis meses, pois permite detectar precocemente doenças orais, 
fornecer orientações específicas acerca de determinados procedimentos de higiene 
oral e aplicar um conjunto de outras medidas preventivas primárias. 
Outro ponto importante de realçar é a importância da higiene oral , visto ter 
tem como objectivo o controlo de placa bacteriana, sendo esta um principal factor 
etiológico da doença periodontal. Uma escovagem dentária, realizada corretamente, e 
a utilização do fio dentário constituem o meio mecânico mais eficaz para o controlo 
de placa bacteriana. No que respeita ao controlo da placa, , a frequência da escovagem 
dentária deverá variar conforme a situação particular de cada indivíduo.  Neste 
contexto, é importante o papel da familia, visto que esta é a responsavel pela 
orientação e educação da criança no que respeita a hábitos de saude oral, no âmbito da 
DM1. 
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II. Desenvolvimento  
1. Metodologia  
Para a elaboração destes capítulos foi realizada uma pesquisa bibliográfica online 
entre Junho de 2016 e Outubro de 2016, com o objetivo de fazer uma revisão 
bibliográfica acerca da temática a abordar. A pesquisa foi realizada sem limite 
cronológico em bases de dados cientificas como a PubMed, ScienceDirect, B-on e  
Scielo. As palavras-chave utilizadas foram: Disease; Periodontitis; Diabetes Mellitus 
Type 1; Periodontal disease; Children e Gengivitis. Foram pesquisados 90 artigos em 
língua inglesa e em língua portuguesa, dos quais apenas 70 foram selecionados, tendo 
os restantes sido excluídos por não se enquadrarem na temática em estudo,  ou não se 
encontrarem disponíveis de forma gratuita. Além disso, foi realizada uma pesquisa 
manual em livros considerados relevantes, os quais são referidos na bibliografia.  
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2. Diabetes Mellitus Tipo 1 
2.1. Definição da Diabetes Mellitus Tipo 1  
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) , a Diabetes Mellitus é considerada 
uma doença heterogénea, compreendendo essencialmente duas tipologias ou formas 
de apresentação, tais como: Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1) e Diabetes Mellitus Tipo 
2 (DM2). 
Esta doença é definida como uma doença que resulta  da destruição das células do 
pâncreas, atribuído a um processo auto-imune e a uma causa desconhecida 
(idiopática), desenvolvendo uma deficiência absoluta de insulina, contrariamente ao 
que acontece na DM2, que está ligada à resistência da insulina. Na DM1, o pâncreas 
produz insulina numa quantidade insuficiente ou em qualidade insuficiente, ou então 
ocorre ambas as situações, tal como se pode verificar na figura 1. Com isto, o 
resultado esperado, é que as células do organismo não conseguem absorver o açúcar 
necessário do sangue, mesmo que o seu nível se mantenha elevado e seja expulsado 
através da urina (American Diabetes Association, 2007).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1: Fisiopatologia da deficiência de insulina (Adaptado de Murray et al., 24th Edition, s/data) 
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Vários tipos moleculares ligado à destruição das células beta podem ser 
detetados em 85% a 90% dos pacientes com hiperglicemia (American Diabetes 
Association, 2007). Alguns dos anticorpos contra a insulina, ácido glutamato 
descarboxílase e fosfatase tirosina são usados para diagnostico e avaliação do risco de 
desenvolver DM tipo 1 (American Diabetes Association, 2006). 
A DM1 diagnostica-se com maior frequência em crianças e jovens, uma vez 
que apresenta um número de 5% a 10% do total número dos pacientes que apresentam 
as duas tipologias da Diabetes Mellitus, podendo aparecer em adultos e até mesmo 
idosos (Novotna, 2015). 
Esta tipologia da diabetes, não se encontra totalmente relacionada com maus 
hábitos de vida ou de maus hábitos alimentares, mas sim com a falta de insulina 
manifestada  (Pavlovia et al., 2007). Ambas as tipologias da Diabetes Mellitus serão 
comparadas de forma breve na Tabela 1. 
Tabela 1: Comparação entre Diabetes Mellitus Tipo 1 e Diabetes Mellitus Tipo 2 (Adaptado de 
Ehtisham, 2000) 
 
 
 
 
 
 
 
 
A DM1 têm algumas complicações associadas, tais como: retinopatia, com a 
possibilidade de perda de visão; nefropatia, conduzindo a uma falência renal; 
neuropatia periférica, com risco de ulceração e amputação dos membros inferiores e 
neuropatia autonômica, sendo caracterizada pelo conjunto de sintomas causados por 
lesões dos nervos que regulam a pressão arterial, a frequência cardíaca, a evacuação 
dos intestinos e da bexiga, a digestão, entra outras funções, podendo causar doenças 
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cardiovasculares e gastrointestinais (Pavlovia et al., 2007),  podendo assim verificar 
na Figura 2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2: Manifestações clínicas da diabetes e principais complicações crónicas: Neuropatia, 
Amputação, Retinopatia, Nefropatia e Doença Cardiovascular (Adaptado de Akita, 2015). 
Para além destas complicações, diagnostica-se também outras doenças como, 
aterosclerose, doenças cardiovasculares, doenças arteriais periféricas e 
cerebrovasculares, sendo estas frequentemente presentes em pacientes portadores de 
diabetes (Expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus, 
2003). Juntamente com estas doenças, podemos também observar o acompanhamento 
de lesões da pele em crianças com DM1 (Pavlovia et al., 2007). Os indivíduos 
portadores de DM1 necessitam de uma orientação terapêutica com insulina para o 
resto da vida, uma vez que o pâncreas deixou de a produzir, e por esse mesmo motivo 
devem ser acompanhados continuamente pelo seu médico e por outros profissionais 
de saúde (Pavlovia et al., 2007). 
 	   22 
2.2. Etiologia da Diabetes Mellitus Tipo 1 
Diabetes Mellitus é uma doença crónica, relativamente séria e muito comum, 
nas crianças.  A base da doença é auto-imune, pelo que leva à auto destruição das 
células beta pancreáticas que produzem a hormona da insulina (Gardner, 2007). Isto 
resulta na manifestação clinica da doença. A doença manifesta-se essencialmente em 
indivíduos predispostos, após a ação genética juntamente com outros fatores 
ambientais associados (Gardner, 2007). É estimado que, quer os fatores genéticos 
como os ambientais, contribuem ambos da mesma forma para o aparecimento da 
doença (Oikarinen, 2014). 
Nas décadas recentes, os fatores ambientais e a exposição a determinados 
fatores não genéticos, que são responsáveis pelo aumento dramático da incidência na 
diabetes tipo 1 (Cinek, 2011). 
A patogenecidade da diabetes não está ainda totalmente compreendida, sendo 
que, medidas preventivas ainda não estão ao nosso alcance. A incidência da doença é 
predominantemente não familiar, apenas 5-10% dos pacientes tem pais portadores de 
diabetes. No caso de gêmeos monozigóticos, a ocorrência de diabetes tipo 1 foi 
demonstrado em 23-50% dos casos (Novotna, 2015). 
Os primeiros sinais na criança com diabetes incluem a poliuria e a polidipsia, 
causadas por uma excreção de glicose excessiva pela via renal, seguida por uma 
diminuição gradual dos sintomas típicos (Cinek, 2011). 
Para verificar o controlo metabólico da diabetes e a taxa de sucesso do 
tratamento, é necessário avaliar os níveis de hemoglobina glicosidada, pois estes são o 
reflexo da glicose sanguínea que vai variando ao longo das ultimas seis semanas 
(Cinek, 2011). 
Atualmente, o tratamento da DM1 é baseado na terapia com administração de 
insulina, que deve mimetizar a secreção normal de insulina, uma monitorização 
regular de bio-marcadores específicos e a educação do próprio paciente e da família 
(Gardner, 2007).  
A incidência da DM1 difere significativamente entre os diversos grupos 
étnicos e nações, isto deve-se às diferenças genéticas e provavelmente, a fatores não-
genéticos que ainda não são totalmente explicados (Novotna, 2015). 
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2.3. Fisiopatologia da Diabetes Mellitus Tipo 1  
A Diabetes Mellitus é uma doença sistémica, cujas suas complicações, são as 
principais causas de morbilidade a nível mundial. A doença periodontal é uma das 
suas complicações, sendo a sua prevalência na DM1 significativamente mais alta, em 
comparação com pacientes saudáveis. Dos variados tipos de Diabetes Mellitus, as 
mais frequentes são a DM tipo 1 e 2. 
Relativamente à sua fisiopatologia, esta baseia-se em dois mecanismos 
fundamentais necessários para a presença de hiperglicemia, uma ausência de 
produção de insulina por causa auto imune ou idiopatica, presente na DM1 ou um 
mecanismo de resistencia à insulina presente na DM2 
A presença de hiperglicemia é um dos principais factores responsáveis pelo 
desenvolvimento de complicações diabéticas microvasculares e macrovasculares. 
Estas alterações microvasculares associam-se a danos na microcirculação de alguns 
órgãos, nomeadamente ao nível da retina, dos rins, do periodonto, entre outros. Nos 
grandes vasos, as complicações macrovasculares derivam da presença de 
aterosclerose, distinta em pacientes não diabéticos, uma vez que se estabelece de 
forma extensa e rápida (Novotna, 2015). 
Estas complicações baseiam-se na presença de alterações celulares, formação 
de produtos de glicosilação avançada (AGEs), stress oxidativo, alterações do 
mecanismo lipoproteico, presença de um estado de hipoxia, entre outros.  
Relativamente à doença periodontal, que como referido anteriormente, pode 
considerer-se uma consequência das complicações microvasculares da DM1, é uma 
doença crónica inflamatória, que se manifesta primariamente por uma infecção oral 
através de bactérias anaeróbias e que leva consequentemente a uma inflamação 
gengival, destruição dos tecidos periodontais, perda de osso alveolar e em casos mais 
severos e específicos à esfoliação dentária (Socransky, 2000). Na Figura 3 podemos 
verificar a composição do periodonto. 
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Figura 3: Embriologia e Histologia  Dental (Adaptado de 
http://pt.slideshare.net/caoderua/odontognese-44286275) 	   	  
Estudos indicam que existe uma estimativa, onde refere que 10% da 
população adulta e 30% dos indivíduos com mais de 50 anos venha a desenvolver esta 
doença (Loos, 2005). Para além dos seus efeitos locais, diversos estudos têm 
mostrado a sua relação com outras patologias sistémicas, tais como, a doença cardíaca 
coronária/aterosclerose (Matilla, 2005), parto prematuro com baixo peso à nascença 
(LieffS, 2005), infecções respiratórias (Scannapieco, 2005), patologia cerebral 
(Syrajanen, 2000)  e DM (Mealey, 2006). 
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2.4. Sintomatologia da Diabetes Mellitus Tipo 1  
Na maioria das vezes a DM1 manifesta-se durante a infância ou nos primeiros 
anos da juventude. Caso os sintomas surjam quando o indivíduo é jovem é provável 
que o seu médico de família suspeite de diabetes rapidamente, caso se desenvolva nos 
primeiros anos de infância, é possível que ocorra tão repentinamente que a criança 
entre em estado de coma antes que surjam suspeitas da doença (Touchette, 2005).  
A manifestação da doença é, segundo o Observatório Nacional da Diabetes 
(OND) (2010), repentino e bastante agressivo, podendo ou não incluir os seguintes 
sintomas clássicos indicadores de descompensação: sede anormal e secura na boca, 
micção frequente, cansaço e falta de energia, fome constante, perda súbita de peso, 
feridas que demoram a curarem, infecções recorrentes e visão turva.  
Embora a DM1 seja menos frequente que a DM2, cerca de 5 a 10% do total 
dos casos diagnosticados de DM, a sua ocorrência está a aumentar e as causas que 
despoletam a doença ainda não são na íntegra conhecidos, porém crê-se que seja 
provável que se relacionem predominantemente com factores de risco ambiental. A 
genética é também uma das causas apresentadas: num estudo levado a cabo na Suécia 
por Hjern & Söderström (2008), com uma amostra constituída por 783.547 de 
crianças, os autores concluem que há de facto uma grande influência do padrão 
genético hereditário e o risco de vir a sofrer de DM1. Por seu lado, Nakamura et al. 
(2010) ao avaliarem o rácio anual de diagnóstico da doença em crianças de 1 aos 14 
anos de idade verificaram que na população japonesa é bastante inferior àquela que é 
reportada em caucasianos, apoiando uma vez mais a importância que tem o factor 
genético, conclusões semelhantes às referidas anteriomente por Karkovenen et al. 
(2000).  
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2.5. Epidemiologia da Diabetes Mellitus Tipo 1 
2.5.1. Prevalência da Diabetes Tipo 1 nas Crianças e Jovens 
 Segundo o Relatório Anual do Observatório Nacional da Diabetes (2015), 
podemos verificar que no passado ano de 2014 a prevalência estimada da Diabetes em 
Portugal, em indivíduos com idades compreendidas entre os 0-19 anos de idade 
correspondia a um valor de 0,16% da população portuguesa (3365 indivíduos), valor 
este que se têm mantido estável nos últimos tempos (Relatório Anual do Observatório 
Nacional da Diabetes, 2015).  
Segundo os dados observados na tabela 2, podemos verificar que o número de 
casos totais, tem aumentado significativamente em crianças e jovens portugueses com 
idades compreendidas entre os 0-14 anos e os 0-19 anos. 
 
Tabela 2: Prevalência da Diabetes Tipo 1 nas Crianças e Jovens em Portugal (2008-2014) (Adaptado 
de Relatório Anual do Observatório Nacional da Diabetes, 2015) 
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2.5.2. Incidência da Diabetes Tipo 1 nas Crianças e Jovens 
A taxa de incidência da DM1 corresponde à informação fornecida no que diz 
respeito à identificação de novos casos, anualmente. 
No ano de 2014, foram diagnosticados 17,5 casos novos relativos à DM1 por 
cada 100 000 jovens com idades compreendidas entre os 0-14 anos de idade, o qual já 
apresenta valores inferiores aos registados nos últimos anos (Relatório Anual do 
Observatório Nacional da Diabetes, 2015). 
Relativamente à incidência da DM1 nas Crianças e Jovens entre os 0-14 anos, 
segundo os dados observados na tabela 3, podemos verificar que o número de novos 
casos aumentou nos anos de 2008, 2009 e 2010. 
Nas Crianças e Jovens entre os 0-19 anos,  verificamos um aumento gradual a 
partir do ano 2007, no entanto, o valor mais alto apresentado foi no ano de 2010. 
Podemos concluir, a partir da tabela 3, que os valores de incidência  da DM1 
nas Crianças e Jovens em Portugal, estão a diminuir, o que nos remete para uma 
qualidade de vida saudável. 
 
Tabela 3: Incidência da Diabetes Tipo 1 nas Crianças e Jovens em Portugal (2005-2014) (Adaptado de 
Relatório Anual do Observatório Nacional da Diabetes, 2015) 
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2.6. Controlar a Diabetes  
Ter controlo sobre a doença significa que os níveis de glicemia se encontram 
dentro dos parâmetros definidos pelos especialistas, seja em jejum ou após as 
refeições. Se tal se verificar, a doença está controlada, caso contrário o doente deve 
consultar o médico assistente. Convém lembrar que os valores da glicemia variam ao 
longo do dia, razão pela qual os endocrinologistas falam em limites mínimos e 
máximos. Além disso, para definir esses mesmos parâmetros, os clínicos têm que ter 
em conta a idade e o estilo de vida, assim como a existência de outras doenças 
(Blasberg, 2003). 
Para saber se a diabetes está controlada, o paciente tem de assumir a 
monitorização da mesma. Deste modo, diariamente, a pessoa com diabetes autovigia-
se através da realização de testes ao sangue e à urina em sua casa. Estes permitem 
saber se o açúcar no sangue está elevado, baixo ou normal, o que, posteriormente, 
facilita o ajuste das doses de insulina que têm de tomar. A melhor forma de controlo 
são os testes de glicemia capilar (picada no dedo) diariamente e várias vezes ao dia 
(Blasberg, 2003). 
Para cumprir a autovigilância, os utilizadores têm de aprender a usar o 
glicómetro (dispositivo de monitorização de açúcar no sangue). Este dispositivo 
apresenta um feedback instantâneo, que permite saber imediatamente o resultado, o 
que constitui uma informação valiosa. Se se mantiver um registo dos resultados, o 
médico ficará com uma ideia de como o tratamento está a resultar no doente. O 
aparelho é pequeno e fácil de transportar, pelo que poderá mantê-lo sempre perto e 
testar a qualquer hora e em qualquer lugar (Blasberg, 2003). 
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2.7. Saúde Oral nas crianças com Diabetes Mellitus Tipo 1 
A relação entre a DM1 e a saúde oral tem vindo a ser investigada em variados 
estudos, a nível mundial. Embora algumas associações tenham vindo a ser 
confirmadas, entre as duas questões referidas, noutros estudos ainda existem algumas 
discussões, e os resultados de estudos individuais por vezes são controversos, não só 
devido à metodologia utilizada como também devido a fatores etiológicos 
multifatoriais das doenças orais (Novotna, 2015). 
Apenas um número muito limitado de estudos, foram feitos em crianças com 
DM1, provavelmente devido à raridade da doença. No entanto, na maioria dos 
resultados, em pesquisas elaboradas em adultos com DM1, também se aplicam à 
população infantil (Novotna, 2015). 
A revisão de casos de estudo na literatura, focando-se apenas em adultos 
diabéticos, não tendo em conta o tipo de diabetes nem o tratamento aplicado, são os 
mais frequentes. No entanto, a aplicabilidade destes estudos em crianças com diabetes 
tipo 1 é controverso, tendo em conta as diferenças entre os dois tipos de diabetes e 
tendo em conta também que, geralmente, os portadores de DM2 prevalecem nos 
estudos revistos (Novotna, 2015). 
Nas crianças com diabetes, o comprometimento periodontal é manifestado na 
adolescência, e por vezes, até mesmo antes desse período. Estudos confirmam que 
existe uma associação entre a diabetes e o desenvolvimento de periodontite, mesmo 
em crianças com DM1 (Novotna, 2015). 
O aparecimento e o desenvolvimento da periodontite em pacientes diabéticos 
é, provavelmente, induzido por uma microangiopatia diabética, menor resistência a 
infeções e devido a distúrbios no metabolismo de colagénio (Novotna, 2015). 
Diversos estudos epidemiológicos referem que a gengivite de variável intensidade é 
praticamente de carácter universal neste público alvo, nomeadamente, crianças e 
adolescentes. Esses estudos indicam, para além disso, que a prevalência das formas 
destrutivas da doença periodontal é significativamente mais baixa na juventude do 
que na adultez. Diversos dados epidemiológicos em indivíduos jovens tem sido 
realizados em diversas regiões a nível mundial, integrando também indivíduos de 
varias origens. Na maioria desses estudos apresentados, verifica-se que a perda do 
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ligamento periodontal e do osso de suporte é relativamente incomum no jovem, no 
entanto a sua incidência aumenta nos adolescentes compreendidos entre as idades de 
12 e 17 anos, quando é comparada com crianças com idades de 5 a 11 anos (Novotna, 
2015). 
Portanto, com todos estes estudos, conseguimos verificar a pertinência de crianças e 
adolescentes receber uma avaliação periodontal periódica , como uma componente 
das suas consultas de rotina, de forma a evitar e prevenir futuros problemas de saúde 
oral (Novotna, 2015). 
A nível clinico, as variadas infeções periodontais que podem afetar os 
indivíduos jovens incluem doenças gengivais induzidas por placa, periodontite 
crônica, periodontite agressiva, periodontite como manifestação de doenças 
sistémicas e doenças periodontais necrosantes (Novotna, 2015). 
Portanto, podemos concluir que tanto crianças como adolescentes estão 
sujeitos a variadas doenças periodontais. No entanto, embora a prevalência das 
doenças periodontais apresentem índices baixos em crianças relativamente aos índices 
de adultos, as crianças podem desenvolver formas graves de periodontite (Novotna, 
2015). 
Em determinados casos, esta doença destrutiva é a manifestação de uma 
doença sistémica subjacente conhecida. Em outros jovens pacientes, a causa básica 
para o crescente aumento da suscetibilidade e o estabelecimento precoce da doença é 
ainda, desconhecida. Estas patologias são frequentemente de origem familiar, uma 
vez que apresentam uma predisposição genética para a doença agressiva. (Novotna, 
2015). 
Uma vez que o diagnóstico precoce garante maior probabilidade de sucesso no 
tratamento, é imprescindível que o exame periodontal seja realizado em crianças 
como parte da rotina da visita ao medico dentista (Pereira, 2012). 
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2.8. Qualidade de Vida em Crianças e Jovens com Diabetes Mellitus Tipo 1  
É necessário entender como os pacientes se sentem com a convivência diária 
com a diabetes e as rotinas que envolve, como a injecção de insulina e a auto medição 
da glicose sanguínea, uma vez que sentimentos negativos face a estes procedimentos 
estão associados a uma má qualidade de vida (QDV) (Nakamura, Sasaki, Kida, & 
Matsuura, 2010). Vários estudos, realizado por estes autores, com uma amostra 
constituída por 368 crianças/jovens com DM1, 103 com DM2 e 233 saudáveis, os 
resultados apontam no sentido de que o grupo com DM1 tem uma QDV superior ao 
grupo com DM2 e mesmo que as crianças saudáveis, em idades escolares inferiores 
ao nível secundário, já que recebem maior apoio de amigos, profissionais de saúde, 
pais e educadores, motivando-os à sua auto- monitorização e aumentando a sua auto-
estima, em contraste com o grupo com DM2, que são frequentemente crianças e 
jovens com excesso de peso, o que conduz a uma baixa auto-estima e consequente 
percepção inferior relativamente à sua QDV; em idades compatíveis com o nível de 
ensino secundário não foram encontradas diferenças estatisticamente significativas 
entre os três grupos. Estes resultados estão de acordo com os encontrados por Varni et 
al. (2003), onde o grupo de crianças com DM1 demonstrou ter uma QDV superior à 
das crianças com DM2, contudo quando comparadas com crianças saudáveis, aquelas 
com DM1 têm uma QDV inferior. Para além da alimentação e da terapia, a actividade 
física considera-se como tendo um papel fundamental no aumento da sensibilidade à 
insulina e da utilização da glicose, o que, por outro lado, incrementará 
fundamentalmente uma sensação de bem-estar e de QDV (Bernardini, et al., 2004; 
Giannini, Mohn, & Chiarelli, 2006).  
Segundo Romero (2010), foi possivel registar que crianças e jovens com DM1 
vão diminuindo a sua QDV à medida que o tempo passa e surgem novos sintomas 
derivados de complicações médicas da doença. Existem diversos estudos entre o 
controlo glicémico e a QDV, em que mostra evidências que apontam uma relação 
benéfica entre um bom controlo da glucose sanguínea e a QDV percebida pelos 
doentes, crianças e jovens com DM1, sobretudo quando os instrumentos utilizados 
são específicos para a DM, e não generalistas, no entanto podemos constatar que as 
mesmas conclusões foram encontradas por Hoey, Aanstoot, & Chiarelli, (2001) onde 
há a indicação de que um bom controlo glicémico está relacionado com uma melhor 
QDV. Indivíduos do sexo masculino também indicam ter uma melhor QDV em 
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relação ao género feminino, assim como crianças e jovens em relação a adultos, 
indivíduos com um bom estatuto económico e com hábitos de prática de actividade 
física (Hanestad, 1993; Ismail, 2011).  
Os factores citados por Romero et al. (2010) indicam como passíveis de 
modificações na QDV de pacientes com DM1 são: o próprio impacto do diagnóstico 
da doença, as obrigações que se têm para com o tratamento, da parte do doente ou dos 
seus familiares, poderão produzir reacções emocionais negativas, a incerteza acerca 
de complicações de saúde no futuro, o medo que ocorram hipoglicémias e as 
consequências que estas podem provocar (físicas, cognitivas, motoras, etc.), a 
frustração pela incompreensão da variação dos níveis da glicemia e o cumprimento 
das rotinas médicas diárias que impõem restrições ao estilo de vida familiar 
(injecções, análises, planificação das refeições, exercício físico, etc.). Bradley et al., 
(1999) constata que não é unânime relacionar o impacto da doença como um 
sinónimo da diminuição da QDV, porque afirma haver doentes que encaram que as 
restrições alimentares de que são alvo lhes trouxeram um prazer acrescido com aquilo 
que comem e com a própria capacidade física, já que se sentem mais motivados para 
alcançarem o sucesso e provarem que a sua doença não é uma limitação em si mesma 
(Pereira, 2012). 
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3. Relação entre a diabetes e a doença periodontal  
Em 1993, a doença periodontal foi descrita como a “6ª complicação da 
diabetes” porém só apenas em 2003 é que a American Diabetes Association é que 
classificou a hipertensão, as anomalias no metabolismo lipoproteico e a doença 
periodontal, como bastante frequentes em indivíduos com DM (Preshaw, 2008).  
A associação epidemiológica entre a doença periodontal e a DM resulta de 
dois mecanismos distintos: uma relação causal directa, na qual, as complicações da 
DM atuam como modificadores da doença periodontal (Grossi, 1998), ou a presença 
de uma susceptibilidade genética para cada uma das doenças; ou ambas. A maioria 
dos autores tende a aceitar mais o primeiro mecanismo, devido à evidência de que 
existe um risco aumentado de desenvolvimento da periodontite em pacientes 
diabéticos, visto que há um estado de resistência à insulina ou ausência da mesma, da 
qual resulta um estado de hiperglicemia e dislipidemia (Soskolne, 2001). A base da 
relação existente entre a periodontite e a DM é a presença de um estado de inflamação 
crónica e exacerbada (Grossi, 1998). O que se encontra subjacente a esta relação é a 
presença de citoquinas pró-inflamatórias, bactérias e os seus produtos na doença 
periodontal, que são libertados de forma localizada na gengiva e entram na circulação 
sistémica de forma a influencias os tecidos e órgãos à distância. 
 Ao mesmo tempo que tal situação acontece, as citoquinas pró-inflamatórias 
sistémicas envolvidas na DM infiltram-se nos tecidos periodontais e agravam a 
condição periodontal, resultando numa relação bi-direccional (Taylor, 2001). 
Relativamente à susceptibilidade genética, verificou-se que ambas as doenças 
apresentam uma forte componente hereditária, no entanto nenhuma das duas está 
associada com uma única mutação genética, sendo consideradas doenças poligénicas 
(Kasper, 2006). 
 Existe uma associação comum entre a susceptibilidade genética e o genótipo 
HLA. Esta associação é devida à proximidade genética existente entre as duas 
doenças e as diferentes ligações na região HLA-D do gene responsável. A região 
HLA-D é a responsável por uma resposta exacerbada de libertação de TNF-alfa e IL-1 
β pelos monócitos, em pacientes DM tipo 1 (Nerup, 2001). Toda esta explicação 
poderá ser sintetizada através do esquema da Figura 4, a seguir apresentada. 
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Figura 4: Associação entre Diabetes Mellitus Tipo 1 e Periodontite (Adaptado de Novotna, 2015) 
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4. Relação Clinica e Microbiológica em Pacientes com Diabetes Mellitus Tipo 1 e 
Periodontite 
DM1 é um grupo de desordens metabólicas caracterizada por uma 
hiperglicemia crónica, com distúrbios do metabolismo de carbohidratos, de proteínas 
e gorduras, como resultado do defeito na secreção de insulina, da ação  da insulina, ou 
de ambas (Wild, 2004; Rose, 2004). 
A doença é caracterizada por um aumento da suscetibilidade à infeção , pobre 
poder de cicatrização e aumento  da morbilidade e mortalidade, associado à 
progressão da doença (Williams, 2008). 
A hiperglicemia crónica da diabetes está associada ao dano a longo prazo e 
falha de diferentes órgãos, olhos, rins, nervos, coração e vasos sanguíneos. 
O diagnostico da DM1 é feito consoante os sintomas sistémicos e sinais orais 
do hospedeiro, incluindo gengivite e periodontite, infeções fúngicas recorrentes e 
diminuição do poder de cicatrização da doença periodontal, sendo uma complicação 
da diabetes mellitus (Correia, O., Alcoforado, G. & Mascarenhas, P., 2010). 
Muitos estudos sugerem que indivíduos com diabetes tem o dobro do aumento 
da severidade da doença periodontal, comparativamente aos não-diabéticos 
(Santacroce, 2010). 
A doença periodontal é uma desordem inflamatória crónica causada pela 
invasão de bactérias anaeróbias nos tecidos periodontais, incluindo o tecido 
conjuntivo, gengival, ligamento periodontal e osso alveolar. (Correia, O., Alcoforado, 
G. & Mascarenhas, P., 2010). 
Infeções bacterianas e víricas sistémicas como uma constipação comum, 
resulta num aumento da inflamação sistémica que por sua vez, aumenta a resistência à 
insulina, e dificulta nos pacientes o controlo dos níveis da glucose sanguínea (Mealey, 
2006). 
Muitos estudos sugerem que, pacientes com doença periodontal, 
particularmente os colonizados com bactérias gram-negativas tal como 
Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia, e Prevotella intermedia, tendo um 
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aumento de marcadores inflamatórios séricos como a proteína C-reativa, interlucina 6, 
fribiogénia, comparando com pacientes sem doença periodontal.  
Da mesma forma, há um aumento à resistência de insulina, diminuição do 
controlo glicémico (Lalla, 2007). 
Estudos evidenciam que o controlo das doenças infecciosas periodontais tem 
um impacto na melhoria do controlo glicémico, evidenciado por uma diminuição da 
necessidade de insulina e da diminuição dos níveis de HbA1c (Vergnes, 2009). 
As bactérias anaeróbicas Gram-negativas, coletivamente apelidadas de 
Complexo Vermelho, produzem uma série de fatores de virulência que lhes permitem 
colonizar os tecidos subgengivais e perturbar o sistema de defesa do hospedeiro, 
invadindo e destruindo os tecidos periodontais, promovendo assim a destruição da 
resposta do hospedeiro ( Bodet, 2007). 
Os patogénicos gram-negativos anaeróbios como A. Actinomycetemcomitans, 
T. Forsythia, P. Gingivalis e P. Intermedia, T. Denticola e E. Corrordens,  estão 
associados ao desenvolvimento e progressão da doença periodontal (Novotna, 2015).  
Os neutrófilos são as células principais do sistema de defesa do hospedeiro e 
as principais células protetoras contra a doença periodontal. Componentes de 
desgranulação derivado dos leucócitos infiltrados na zona de inflamação como as 
enzimas lisossomais e espécies reativas de oxigénio que cuja função é degradar os 
microorganismos ingeridos por estas células, que também levam a uma destruição dos 
tecidos e uma ampliação da resposta inflamatória (Mealey, 2003). 
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4.1. Factores Microbiológicos  
Grande parte dos estudos microbiológicos em pacientes com doença 
periodontal, demonstram que os microorganismos presentes em pacientes diabéticos 
são similares aos não diabéticos, predominando as bactérias negativas como a 
Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermédia, Campylobacter rectus e 
Aggregatibacter actinomycetemco- mitans (Correia, O., Alcoforado, G. & 
Mascarenhas, P., 2010). 
Nestes pacientes o nível de controlo metabólico não altera a composição da 
flora subgengival (Mealey, 2006) mesmo estando exposto a uma terapia intensiva de 
insulina (Correia, O., Alcoforado, G. & Mascarenhas, P., 2010). 
Apesar da composição semelhante da microflora subgengival o 
desenvolvimento da resposta inflamatória é mais precoce em pacientes diabéticos, 
mesmo com bom/ moderado controlo metabólico (Correia, O., Alcoforado, G. & 
Mascarenhas, P., 2010). 
4.2. Factores associados à cicatrização dos tecidos  
A cicatrização alterada é um problema comum em pacientes diabéticos. Tal 
situação deve-se a um conjunto de efeitos cumulativos sobre a actividade celular 
devido à formação de AGEs como consequência de um estado hiperglicémico. As 
consequências deste processo são várias, tais como as alterações no funcionamento 
das principais células regeneradoras do periodonto, fibroblastos e osteoblastos, o 
aumento do Factor de Crescimento Plaquetar (VEGF) e a diminuição dos receptores 
da glicoproteína de membrana CD44. O incorrecto funcionamento e os níveis 
reduzidos dos fibroblastos e osteoblastos deve-se à formação de radicais livres de 
oxigénio e níveis aumentados de apoptose celular. O colagénio produzido por estes 
fibroblastos apresenta defeitos de remodelação no qual se verifica um cruzamento 
deficiente das fibras e consequentemente, uma rápida degradação pelas 
metaloproteínas, principalmente a colagenase, que está bastante elevada na diabetes 
em comparação com indivíduos saudáveis. A nível ósseo, as alterações nos 
osteoblastos provocam uma diminuição do turnover ósseo (Correia, O., Alcoforado, 
G. & Mascarenhas, P., 2010). 
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Visto que o periodonto é composto principalmente por colagénio, estas 
mudanças no seu metabolismo vão contribuir para alterações na cicatrização dos 
tecidos e promover a iniciação e progressão da doença periodontal (Correia, O., 
Alcoforado, G. & Mascarenhas, P., 2010). 
A glicoproteína de membrana CD44 está envolvida na regulação e 
diferenciação celular, promovendo a adesão de células à matriz celular e é 
responsável pela acumulação de células inflamatórias no tecido conjuntivo. Ao 
promover a interacção entre os linfócitos e fibroblastos nos tecidos gengivais, leva à 
proliferação e migração de outras células, que ao aderirem aos componentes da matriz 
(colagénio, fibronectina) promovem a reparação tecidular. Ao nível vascular verifica-
se uma diminuição dos seus receptores, devido a uma glicosilação irreversível do 
colagénio, originando um crescimento e uma regeneração anormal dos vasos. Este 
facto é responsável pelas complicações microvasculares nos pacientes diabéticos 
(Correia, O., Alcoforado, G. & Mascarenhas, P., 2010). 
O factor de crescimento VEGF é uma citoquina que induz a neovascularização 
através da proliferação de células endoteliais. Um estudo com pacientes com doença 
periodontal mostrou elevadas concentrações de VEGF nos tecidos gengivais de 
pacientes diabéticos em comparação com não diabéticos. Este é responsável pelo 
espessamento da membrana basal, prejudicando a difusão de oxigénio, levando a uma 
perda metabólica por eliminação através da migração de PMN e difusão de 
anticorpos.  
A ligação de AGEs às células endoteliais vasculares pode desencadear 
respostas que induzem a coagulação, levando à vasoconstrição e à formação de 
microtrombos prejudicando a difusão dos tecidos. Este efeito indutor nos níveis de 
VEGF durante a doença periodontal em pacientes diabéticos é um factor importante 
no aparecimento da gengivite e a sua progressão para periodontite (Correia, O., 
Alcoforado, G. & Mascarenhas, P., 2010). 
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5. Resposta do Sistema Imunitário na Diabetes Mellitus Tipo 1 e Periodontite 
A Hiperglicemia causada pela DM1 pode alterar o sistema imunológico de 
várias formas.  A Hiperglicemia causada pela diabetes mellitus pode também levar ao 
desenvolvimento de microangiopatia. 
A Hiperglicemia também aumenta a formação produtos glicolisados. Estes 
produtos glicosilados desenvolvem moléculas complexas, reduzindo os níveis de 
solubilidade e de colagénio, tornando-se responsáveis para a degradação de tecidos 
conjuntivos. A degradação de colagénio e as alterações na resposta imunitária do 
individuo podem contribuir para a progressão da doença periodontal e prejudicar a 
cicatrização de feridas. 
Por outro lado, a inflamação causada pela doença inflamatória do tecido 
conjuntivo, como é o caso particular  da periodontite, pode desencadear a resistência à 
insulina. A periodontite, sendo uma condição inflamatória conduz a alterações na 
imunidade celular. 
A periodontite pode, assim, dificultar o controlo glicémico, o que pode 
estimular ainda mais a doença periodontal e, portanto, é desenvolvido um ciclo de 
agravamento relativamente às condições que o permitem  (Figura 5). 
 Portanto, a prevenção e o controlo de doenças inflamatórias orais são 
essenciais para a prevenção e ideal para que o tratamento seja adequado devido às 
complicações diabéticas (Novotna, 2015).  
 
 
 
 
 
 
 
Figura 5: Esquema da Regulação da Glicemia ( Adaptado de http://www.emforma.net/37274-glicemia) 
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6. Efeitos da Diabetes Mellitus na Saúde Periodontal  
Os indivíduos portadores de diabetes apresentam, de forma comparativa a 
indivíduos não diabéticos, uma prevalência e incidência mais alta de desenvolver 
Periodontite (Novotna, 2015). 
Os mecanismos patogenéticos estão inter-relacionados e muitos autores têm 
proposto que são estes mecanismos que explicam a correlação existente entre a 
diabetes mellitus e a periodontite. Estes mecanismos podem ser atribuídos aos 
seguintes fatores: micro doença vascular, as mudanças na composição do fluído 
gengival, alterações no metabolismo do colagénio, aumento da presença de 
microorganismos patogênicos periodontais, predisposição genética e glicosilação não-
enzimática. Geralmente, a fim de confirmar a relação entre DM1 e gengivite / 
periodontite biologicamente plausível deve existir mecanismos subjacentes às 
interacções patológicas. Estes mecanismos são muito semelhantes aos mecanismos 
associados às  complicações diabéticas, tais como retinopatia, nefropatia, doença 
microvascular e doenças macrovasculares (Novotna, 2015). 
Muitos estudos indicam uma maior incidência e severidade de gengivite e 
periodontite em crianças e adolescentes com DM1 em comparação com crianças 
saudáveis. De acordo com Novotna (2015), a gravidade e incidência de envolvimento 
periodontal foi estatisticamente mais significativo em pacientes com DM1 
acompanhada de periodontite em comparação com indivíduos não-diabéticos dessa 
idade.  
É possível verificar  que as crianças com DM1 encontram-se em alto risco de 
desenvolver gengivite, uma vez que, a incidência da gengivite em crianças e 
adolescentes é quase o dobro em comparação com adultos. Alguns estudos mostraram 
que as formas mais graves de gengivite foram mais frequentes em crianças com DM1 
em comparação com crianças saudáveis. Foi possível também comprovar que a 
incidência da doença periodontal foi estatisticamente maior em crianças que sofrem 
de DM1, em comparação com crianças saudáveis. 
Em variados estudos de investigação que evidenciaram os efeitos da diabetes 
na saúde periodontal foram classificados em grupos segundo a idade dos participantes 
e o tipo de diabetes diagnosticada. Em todos estes estudos apresentados, foram 
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verificadas uma maior prevalência, extenção e gravidade em pelo menos um dos 
parâmetros relativos à doença periodontal.  
Pinson e colaboradores (1995) realizaram um estudo com o objetivo de 
determinar se existem ou não discrepâncias entre o estado periodontal de uma 
população portadora de diabetes tipo 1 e um grupo de não diabéticos com uma idade 
semelhante.  
Pilatti e colaboradores (1995) argumentando acerca da relação da diabetes 
mellitus e doença periodontal, retiram conclusões de que a diabetes mellitus pode ser 
considerada um fator de risco para a severidade da doença periodontal. Realçam 
também, que independentemente do tipo de diabetes,  existem outros fatores 
relacionados positivamente com a prevalência e a severidade da doença periodontal 
em pacientes diabéticos, tais como o grau de controlo dos níveis glicémicos, a 
duração da doença e a idade do individuo. 
Cianciola e colaboradores (1982) concluíram que a doença periodontal 
compreende-se como uma complicação da diabetes tipo 1, com uma forte incidência 
de gengivite grave e, essencialmente, com uma prevalência mais alta de periodontite 
comparativamente com os indivíduos não diabéticos. 
Tervonen e colaboradores (2000) verificaram que a DM1  tem, portanto, um 
efeito modificador relativamente à perda marginal de osso alveolar, no qual aumenta 
de forma significativa quando o nível de controlo metabólico se mantem de forma 
negativa constantemente ou se é acompanhada de outras complicações associadas. 
Para além disso, foi possível verificar que, quando o controlo metabólico é bom e a 
diabetes não se complica, os diabéticos não mostram mais suscetibilidade para a perda 
óssea marginal que os controlos não diabéticos da mesma faixa etária. 
No entanto, a DM2 está mais associada com a ocorrência de manifestações 
orais comparando com a tipo 1. Por outro lado, as lesões orais são mais presentes em 
pacientes com DM1.  Recentes estudos, demonstram que a prevalência de lesões da 
mucosa oral é maior em pacientes com DM2 do que em pacientes com diabetes tipo 
1. 
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7. Gengivite e Periodontite 
A gengivite e a Periodontite são infeções localizadas do periodonto, que 
consiste em gengiva, ligamento periodontal, cemento radicular e osso alveolar. 
A gengivite é uma inflamação que afeta apenas a gengiva, enquanto a 
periodontite é uma inflamação dos tecidos periodontais profundos.  
Ambas as doenças resultam da interação entre o microorganismo patogénico 
periodontal e as defesas do tecido do organismo.  
A patogenia periodontal consiste em depósitos macios como é o biofilme 
dental e sólidos, ou seja, cálculo dental depositados no dente. 
O biofilme dental é uma colônia de microorganismos que espontaneamente 
e progressivamente, acumulam-se em todas as superfícies sólidas na boca, 
principalmente nos dentes. Embora esta acumulação seja espontânea, muitos fatores 
locais facilitam a sua deposição. 
A gengivite é iniciada pela presença de microrganismos patogénicos 
periodontais que causam a doença, mas a resposta do hospedeiro à infecção também é 
critica para a progressão da doença. Vários fatores sistémicos podem influenciar esta 
resposta. O curso clínico da periodontite avançada depende da relação entre a resposta 
imune do hospedeiro ao microorganismo periodontal que acaba por ser um processo 
destrutivo (Rakic, 2010). 
  Quando o biofilme dental está presente, a gengiva torna-se vermelha, alargada, 
e sangra facilmente quando sondada, como se pode verificar na figura abaixo (Figuras 
6 e 7). 
A expansão do processo inflamatório para os tecidos periodontais mais 
profundos, conduz à migração apical do epitélio juncional resultando na bolsa 
periodontal, que é um sinal patognomônico da periodontite. 
 Se o processo não for travado leva a perda de reabsorção do osso alveolar, 
que acaba por causar a perda do dente. Era pensado que a gengivite, se não tratada, 
progredia para periodontite. No entanto,  a gengivite e a periodontite são diferentes 
entidades patológicas e embora periodontite é precedida pela gengivite, nem todos os 
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casos de gengivite progridem para periodontite, sendo que esta questão ainda não está 
totalmente compreendida.  
 Além de implicações orais, a periodontite tem uma influência na saúde 
sistêmica. A inflamação sistêmica é mais acentuada em pacientes com periodontite 
como se pode verificar pelo aumento dos níveis de vários marcadores inflamatórios 
comparados com o grupo de controlos saudável (Noeck, 2001). Além disso, 
dependendo do grau da resposta do hospedeiro durante a periodontite, vários 
biomarcadores inflamatórios podem ser detectados em amostras de fluido gengival e 
saliva. Algumas destas moléculas podem influenciar a expressão genética em 
indivíduos com polimorfismo genético e  com tendência para desenvolver 
periodontite. Estes moléculas podem ser utilizadas como marcadores de diagnóstico e 
métodos de avaliação do risco de periodontite, medindo o nível dos biomarcadores 
(Ebersde, 1997). 
 
 	  	  	  	  
Figura 6: Gengivite num paciente de 12 anos de idade (Adaptado de Waes, 2002) 	  	  	  	  	  	   	  
Figura 7: Inflamação gengival (Adaptado de Cury (2013) 
http://ortodontiacuritiba.com.br/clinica/gengivite-juvenil/) 
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8.	  Doença Periodontal	  
A complicação oral mais frequente da diabetes é o aumento da sensibilidade à 
doença periodontal. 
A doença periodontal é caracterizada como uma reação inflamatória infecciosa 
dos tecidos gengivais (gengivite) ou do suporte dos dentes, ou seja, ligamento 
periodontal, cemento e osso alveolar (periodontite). Isto, deve-se à ação de um 
determinado grupo de bactérias especificas, que se manifestam de forma a provocar 
danos nos tecidos periodontais (Figuras 8 e 9) (Silva, 2009). 
 
 
 
 
 
 
Figura 8: criança de 12 anos com inflamação gengival generalizada, cáries e periodontite (Adaptado de 
Toledo, 2005)  
Figura 9: Radiografia periapical da região antero-inferior do mesmo paciente da imagem anterior onde 
se observa grande destruição do osso alveolar (Adaptado de Toledo, 2005) 
No que respeita aos fatores de risco, um dos principais é a diabetes mellitus, 
representada por uma disfunção metabólica crônica caracterizada pela hiperglicemia, 
resultado da deficiência da secreção ou ação da insulina. 
O risco da doença periodontal é três vezes maior nos individuo portadores da 
DM2, aproximadamente. Portanto, a probabilidade de um paciente desenvolver 
doença periodontal severa vai aumentar conforme a diabetes evoluir. No entanto, a 
doença periodontal torna-se mais severa em DM1 que não mantêm um controlo 
glicémico rigoroso (Novotna, 2015). 
A associação entre a Doença Periodontal e a Diabetes Mellitus relaciona-se 
com variados fatores tais como, a suscetibilidade individual, idade, controlo 
Figura 8 Figura 9 
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glicêmico, duração da diabetes, cuidados com a saúde oral e hábitos como, por 
exemplo, fumar.  
O desencadear e o desenvolvimento da Doença Periodontal origina-se através 
de um processo multifatorial. Para que a Doença periodontal se desenvolva é, 
portanto, necessário que se verifique um desequilíbrio entre os mecanismos protetores 
do organismo e a quantidade de bactérias periodontopatogênicas associado a fatores 
de risco (Xavier et al., 2009). 
A Periodontia é uma especialidade da odontologia que integra prevenção, 
diagnóstico e tratamento das doenças dos tecidos que suportam e circundam os dentes 
e implantes dentários. Esta especialidade inclui a manutenção da saúde oral, função e 
estética de todas as estruturas envolventes e tecidos de suporte, tais como a gengiva, o 
ligamento periodontal, o osso alveolar e locais para a recolocação de dentes.  
Os principais objetivos da terapia periodontal são de preservar a dentição 
natural, os tecidos periodontais e tecidos peri-implantares e manter e melhorar a 
condição periodontal, conforto, estética e função.  
Os sinais clínicos de periodonto saudável incluem a ausência de sinais 
inflamatórios da doença tais como vermelhão, inchaço e sangramento (Figura 10)  
manutenção de um nível de periodonto de inserção funcional e implantes dentários 
funcionais (Orlando et al., 2009). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 10: Periodonto saudável e Periodonto com sinais clínicos (Adaptado de Mascarenhas, 2015) 
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8.1. Exame Periodontal 
Todos os pacientes deverão ser submetidos a um completo exame periodontal, 
uma vez que, inclui uma discussãoo com o paciente e/ou responsável no que se refere 
á queixa principal, revisão do historial clinico e odontológico, exame clinico e analise 
radiográfica. Os testes microbiológicos, genéticos, bioquímicos e outros testes 
diagnósticos complementares poderão ser úteis, a nível individual, de forma a avaliar 
o estado periodontal de pacientes ou determinados sítios localizados e específicos. 
Os procedimentos que se seguem devem ser incluídos num exame periodontal 
completo: 
• Exame extra e intra-oral para auxiliar na detecção de doenças ou condições 
não-periodontais. 
• Exame periodontal geral para avaliar a topografia gengival e estruturas 
relacionadas; avaliar a profundidade de sondagem, recessão e nível de 
inserção; avaliar a saúde da região subgengival com medidas como 
sangramento à sondagem e supuração; avaliar o estado clínico da furca; e 
detectar lesões endo-periodontais. 
• Avaliar a presença, grau e/ou distribuição de placa, cálculo e inflamação 
gengival. 
• Exame dental, incluindo avaliação de cárie dentária, relação dos contatos 
proximais, o estado das restaurações e aparelhos protéticos. 
• Determinação do grau de mobilidade dos dentes. 
• Interpretação de um número satisfatório de radiografias periapicais (Figura 11) 
e interproximais de qualidade e atuais. 
• Avaliação das possíveis inter-relações sistêmicas periodontais e exame de 
oclusão 
 
 
 
 
Figura 11: Exemplo de Radiografia Periapical completa (Adaptado de 
http://nerodigital.com.br/blog.php?blog=clinica) 
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8.2. Orientação para a Terapia Periodontal 
Variadas pesquisas e estudos tem fornecido evidencia científica de que as 
doenças crónicas inflamatórias periodontais são tratáveis, e que têm sido direcionados 
para fornecerem informação para a melhor compreensão relativamente aos 
mecanismos de progressão e patogénese da própria doença, tornando o tratamento das 
doenças periodontais mais efetivo e previsível. 
Como resultado dos avanços no conhecimento e terapia, a grande maioria dos 
pacientes é capaz de manter saudável a sua saúde oral com o auxilio do tratamento 
apropriado, controlo razoável e devidos cuidados de manutenção contínua.  
No entanto, existem situações especificas nas quais a terapia tradicional não é 
o suficiente para estabilizar a doença, e por isso, a progressão da doença até pode ser 
reduzida, no entanto, poderá existir perda dentária.  
A aderência às orientações que se seguem não vão garantir um resultado de 
sucesso e, por sua vez, não vão prevenir todas as complicações ou problemas 
posteriores à terapia periodontal. Também deverá ser salientado que estas orientações 
descrevem avaliações e procedimentos de tratamento de pacientes que foram 
apresentados detalhadamente na literatura médica e odontológica.  
No final, a decisão por estes procedimentos específicos deve ser tomada pelo 
profissional clinico e todas as circunstâncias deverão ser apresentadas 
individualmente ao paciente (Orlando et al., 2009). 
 
8.3. Diagnóstico e Prognóstico  
 
O exame periodontal completo visa determinar o diagnóstico e prognóstico 
periodontais. Este processo integra uma avaliação dos tecidos periodontais para se 
determinar a possibilidade do paciente de se submeter a tratamentos que incluem 
terapia não-cirúrgica, cirúrgica, regenerativa e reconstrutiva.  
Todo este tipo de informação deverá ser registada na ficha do paciente e 
comunicada ao mesmo e ao medico dentista, quando apropriado para tal (Orlando et 
al., 2009). 
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8.4. Desenvolvimento de um plano de tratamento 
 
 As informações clinicas aliadas ao diagnostico e prognostico devem ser 
utilizadas para desenvolver um plano de tratamento lógico para eliminar ou aliviar 
sinais e sintomas das doenças periodontais, e de certa forma, paralisar ou diminuir a 
progressão da doença.  
 O plano de tratamento deve ser utilizado para estabelecer os métodos e a 
sequência do tratamento periodontal adequado. Quando é indicado um plano de 
tratamento, este deverá incluir o seguinte: 
• Consulta médica ou indicação para tratamento quando apropriado. 
• Procedimentos periodontais a serem realizados. 
• Consideração de consulta ou tratamento restaurador, protético, ortodôntico 
e/ou endodôntico coadjuvante. 
• Previsão para reavaliação durante e após a terapia periodontal. 
• Consideração de agentes quimioterápicos como tratamento coadjuvante. 
• Consideração de testes de diagnóstico que pode incluir avaliação 
microbiológica, genética ou bioquímica ou monitoramento durante o curso da 
terapia periodontal. 
• Programa de manutenção periodontal (Orlando et al., 2009). 
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III. Conclusão  
A DM1 é etiopatogenicamente, um fator responsável por desenvolver a 
periodontite em portadores de diabetes (Darkovic et al., 2015). Para além disso,  é 
encontrada primeiramente em crianças e adolescentes correspondendo a 5-10% do 
numero total dos pacientes com as duas tipologias de diabetes (Novotna, 2015). 
Ao longo de todo este trabalho, conseguimos verificar que apenas um número 
muito limitado de estudos, foram feitos em crianças com DM1, provavelmente devido 
à raridade da doença. No entanto, na maioria dos resultados, em pesquisas elaboradas 
em adultos com DM1, também se aplicam à população infantil (Novotna, 2015). A 
revisão de casos de estudo na literatura, foca apenas a sua investigação em adultos 
diabéticos, não tendo em conta o tipo de diabetes nem o tratamento aplicado, sendo 
estes os mais frequentes, daí a importância de elaborar esta revisão bibliográfica para 
que seja possível uma melhor abordagem e exploração acerca do mesmo tema. No 
entanto, a aplicabilidade destes estudos em crianças com DM1 é controverso, tendo 
em conta as diferenças entre os dois tipos de diabetes e tendo em conta também que, 
geralmente, os portadores de DM2 prevalecem nos estudos revistos  (Novotna, 2015). 
Nas décadas recentes, os fatores ambientais e a exposição a determinados 
fatores não genéticos, são responsáveis pelo aumento dramático da incidência na 
diabetes tipo 1 (Cinek, 2011). A patogenicidade da diabetes não está ainda totalmente 
compreendida, sendo que, medidas preventivas ainda não estão ao nosso alcance, 
sendo por isso pertinente aprofundar este tema para que sejam criadas e aplicadas 
medidas preventivas para esta patologia. Existem variados estudos acerca deste tema, 
contudo as conclusões referem apenas a relação existente entre a diabetes e as 
doenças periodontais.  
A Periodontite em crianças é uma situação rara de acontecer, tanto nos 
indivíduos saudáveis como em crianças  com DM1.  No entanto, vários estudos 
indicam um maior risco de  periodontite em crianças com DM1.  
A doença periodontal pode ser prevenida individualmente em estágios 
precoces (Mehta, 2015; Nategh, 2015) se existirem triagem regulares e programas de 
tratamento periodontais ligados a pacientes com DM1 (Ankita et al., 2015). 
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Estudos recentes tendem a concentrar-se na investigação sobre a influência 
direta ou indireta da DM1 na saúde oral , mas os resultados não são bem 
esclarecedores (Novotna, 2015). 
Como conclusão, apenas realçamos a importância da existência de medidas 
preventivas alargadas, de forma a que seja possível a utilização regular dessas 
medidas por parte de crianças e adolescentes, uma vez que esta problemática tem 
vindo a aumentar cada vez mais nesta população alvo, tal como indicam os variados 
estudos acerca da temática abordada. 
Concluimos também que, a DM1 é um fator responsável pelo 
desenvolvimento de periodontite. A Hiperglicemia provoca danos nos tecidos 
periodontais através de vários mecanismos, principalmente devido aos danos do 
mecanismo de resposta imune, a glicosilação não-enzimática e aumento do stress 
oxidativo.  
Em termos de uma elevada incidência de ambas as doenças e suas 
repercussões potencialmente graves, outros médicos especialistas devem ter um papel 
importante no sentido de incentivar os pacientes a visitar seus dentistas regularmente, 
a fim de controlar fatores etiológicos, especialmente o biofilme dental. Os dentistas 
devem também ter em mente que a deterioração do metabolismo glicólico e diabetes 
pode deteriorar a condição de periodontite.  
 A literatura contemporânea sobre o tratamento de crianças e adolescentes 
que sofrem de doenças acima mencionadas enfatiza a necessidade para a aplicação 
regular da seguinte análise e procedimentos: os valores de glicemia, HbA1C e os mais 
significativos parâmetros bioquímicos de DM, porque hiperglicemia tem um impacto 
negativo sobre a resposta anti-inflamatória e aumenta o stress oxidativo na desordem 
microvascular, nos tecidos periodontais. É essencial ter um protocolo para o 
tratamento da periodontite, que envolve o tratamento periodontal bem como, o 
tratamento de medicação sistémica. A eliminação de patógenos periodontais da 
doença periodontal, reduz a intensidade da inflamação nas bolsas, melhorando assim a 
condição geral do corpo, por causa do efeito positivo sobre o estado geral de 
regulação da glicose (Dakovic, 2015). 
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Além disso periodontite já foi definida como a sexta complicação de diabetes 
mellitus, e resultados de numerosos estudos implicam que a periodontite é uma 
inflamação, com a possível resposta sistêmica e transtorno posterior da regulação da 
glicose (Dakovic, 2015). 
Para além dos procedimentos normais no controlo da condição e prognóstico 
da diabetes e periodontite, as análises de saliva e de fluido crevicular gengival 
também são recomendados como fontes não-invasivas e relativamente confiáveis de 
informação sobre as doenças acima referidas. Portanto, a cooperação entre 
endocrinologistas pediátricos e dentistas é necessária para preservar e melhorar a 
saúde geral das crianças e adolescentes (Dakovic, 2015). 
Ao longo deste trabalho, foi possível concluir também que o contexto familiar 
apresenta uma elevada relevância, essencialmente, no que se refere, á orientação  e 
educação de saúde oral na criança, visto que a criança, ainda não apresenta 
competências suficientes para criar os seus próprios hábitos e medidas de prevenção 
relativa à higiene oral para a prevenção e controlo de doenças associadas à  DM1, 
nomeadamente a periodontite, daí a necessidade do acompanhamento familiar. 
Relativamente à relação existente entre DM1 e Doença Periodontal, o que foi 
possível constatar é que os estudos sao controversos, e dai a dificuldade de perceber a 
relação direta existente entre estas duas patologias.  
Para além disso, foi possível constatar que não há diferenças microbiológicas 
na patogenese da periodontite tanto em crianças com ou sem DM1. 
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